
岐阜県難聴児支援センター宛て
電話：058-230-6198　E-mail：g__nantyo@t.gifu-u.ac.jp　FAX:058-230-6199

県下全域対象（R8.９.26）「片耳がきこえにくい子のファミリーセミナー」申込書
	
参加される方の氏名


	ふりがな
申込者①　氏名

該当カ所に〇印　　　本人・家族（続柄　　　　　　）・関係者
ふりがな
申込者②　氏名

該当カ所に〇印　　　本人・家族（続柄　　　　　　）・関係者
　　　　　   ふりがな
申込者③　氏名

該当カ所に〇印　　　本人・家族（続柄　　　　　　）・関係者
ふりがな
申込者④　氏名

該当カ所に〇印　　　本人・家族（続柄　　　　　　）・関係者

	
参加方法
	
　　　　　　　・会場参加　　　　・オンライン

	
ご本人（きこえにくさのあるお子さん）の年齢

	 　　    
　　　　　　　　　　　　　　才　（学年：　　　　　　　　）

	
所属機関（園・学校・施設名）
	例・〇〇町立△△中学校
・児童発達支援事業所「□□□」



	
連絡先
（可能であれば両方ご記入ください）
	・電話番号
（　   　　　　―    　　　　　― 　 　　 　　　）
・メールアドレス
（　　　　  　　          　　　 　　　　　　　　）

	
きこえの程度について

	例・両側中等度難聴　補聴器装用
  ・右（７０㏈）一側性難聴



	
その他、連絡事項

	

































◆参加申込締め切り：令和８年９月１８日（金）　会場参加は、先着８０名様とさせていただきます。
[bookmark: _Hlk99441152]◆当日、急に参加できなくなった場合は当センター（電話：058-230-6198）へご連絡ください。
◆託児はありませんが、お子さんもご一緒に参加いただけます。
◆当日、天候の悪化等が起こった場合のご参加は、各自ご判断ください。
◆会場参加の方で、大学病院駐車場をご利用の方は、会場に駐車券をご持参ください。

